由于近些年在健康体检和肿瘤患者随访中CT的广泛应用，肺部小结节越来越多的被发现。在临床工作中，由于近50%的肺小结节为恶性，有必要采取有创的手段获取病理学依据。CT引导下肺小结节活检和胸腔镜下肺楔形切除术是获取肺小结节组织学依据的标准手段。但对于直径 \< 1.5 cm的肺小结节，穿刺活检的准确率明显下降。因此对于直径 \< 1 cm的肺小结节，胸腔镜便成了获取组织学依据的唯一选择^\[[@b1]\]^。而对于胸腔镜手术，直径 \< 1cm或胸膜下深度超过0.5 cm的小结节术中手指定位难度较大，而部分肿块本身质地较软，更增加了手术难度。一些胸腔镜手术因此不得不中转开胸。为此数年前即有学者开始尝试使用各种方法进行术前的肺小结节定位^\[[@b2]\]^。术前CT引导下的Hook-wire定位并不是新技术，但在国内开展尚不普遍，本文对近期浙江大学医学院附属第一医院胸心外科开展此项技术的20例患者做一回顾性分析。

1. 材料与方法 {#s1}
=============

1.1. 设备与材料 {#s1-1}
---------------

① Hook-wire：德国宝雅医疗（Pajunk GmbH Mediziintechnologie）生产的乳腺穿刺定位针，产品规格20 G×100 mm，产品编号275S090120，导丝带加强。②CT：西门子大口径CT机，型号：Somaris/5 syngo CT 2006A。③激光定位：LAP LASER MODEL：Dorado-CT-4-1-Wall。

1.2. 临床资料 {#s1-2}
-------------

回顾性分析自2010年1月-2010年4月接受术前CT引导下定位的20例患者。其中男8例，女12例，平均年龄50.5岁（范围18岁-71岁）。所有患者在术前评估存在胸腔镜下楔形切除可能者纳入研究（肿瘤距肺脏层胸膜距离 \< 3.5 cm）。4例患者术前有恶性肿瘤病史，包括3例肝癌，1例软组织肉瘤。所有患者均只有1个肺小结节。全组病例的术前CT引导下穿刺均由同一医生完成。记录肺小结节的直径，距胸膜的距离，穿刺操作的时间（从局麻开始至平皮肤剪断Hook-wire）。记录患者最终病理结果，定位成功率，转开胸比率，胸腔镜手术时间，术后并发症，术中意外发生情况。

1.3. 定位及手术方法 {#s1-3}
-------------------

手术当日，患者于术前2 h送至CT室，患者及其家属签署知情同意。患者体位依穿刺所需最短路径而定，利用CT扫描仪特有的穿刺活检扫描序列，结合立体三维重建，利用激光定位线和体表标记明确穿刺点和进针通道。局部消毒局麻后，在CT引导下尽可能将穿刺针穿过小结节，若结节过小存在困难则将穿刺针穿过与结节尽可能相近的肺组织。套针位置满意后则释放Hook-wire，撤出套针，随即复查CT，确认Hookwire位置。若位置满意则平皮肤剪断金属线，患者送手术室手术。手术使用一次性切割闭合器楔形切除肿块，标本送冰冻。若病理为原发肺非小细胞肺癌则继续在全腔镜下行肺叶切除+淋巴结清扫术。

将患者小结节病理结果、定位成功率、胸腔镜中转开胸率、楔形切除手术时间及术后并发症进行分析。

2. 结果 {#s2}
=======

2.1. 一般资料 {#s2-1}
-------------

CT引导下穿刺耗时平均为14.5 min（9 min-21 min），有8例患者定位针穿过结节，12例患者因肺部结节过小定位针穿过结节旁。2例患者患侧呼吸音降低，CT提示少量气胸，无需处理。2例患者穿刺后诉穿刺部位疼痛，疼痛评分4分，并于肺楔形切除术后缓解。全组无出血、无严重并发症发生。穿刺结束至手术开始时间间隔平均为1.5 h（0.5 h-2.2 h）。

2.2. 定位失败 {#s2-2}
-------------

所有患者中，有2例定位失败，定位成功率90%。1例患者肺结节直径0.5 cm，位于斜裂边缘，穿刺针置于斜裂中，未穿过肺组织。该病例楔形切除通过手指触诊导引下切除。1例患者穿刺后体表钢丝未剪断，小结节位于肺脏层胸膜下，位置表浅，肺塌陷后胸腔镜探查发现钢丝已滑脱至胸腔内。该病例通过观察肺表面发现有穿刺创面轻微出血及气体逸出，得以定位肿块具体位置，亦在全腔镜下完成肺楔形切除术。

2.3. 术中意外 {#s2-3}
-------------

术中意外2例。2例患者因结节位置较深，造成定位钢丝位置过深，其中1例在切除时定位钢丝被切割闭合器切断，残留在健肺中，随即在腔镜下行切开取出。另1例钢丝被切割闭合器刀头推开变形（[图 1](#Figure1){ref-type="fig"}）。

![钢丝被切割闭合器刀头推开变形\
Hook-wire was pushed out by the stapler](zgfazz-14-5-418-1){#Figure1}

2.4. 手术时间 {#s2-4}
-------------

肺楔形切除平均时间为45 min（20 min-95 min）。其中最长时间是由于钢丝被切割闭合器切断，残留在健肺中，在腔镜下行切开取出所致。病理结果提示肺原发癌10例，转移癌4例，良性病变6例。

3. 讨论 {#s3}
=======

近些年来随着微创胸外科的发展，胸腔镜手术日益为广大患者和医护人员接受，但对于1 cm以下、距脏层胸膜较深及肿块本身质地软的小结节，胸腔镜难以准确定位，从而导致一定比率的中转开胸和漏诊。为解决这一问题，临床上应用了很多方法予以术前或术中定位，如亚甲蓝注射、三维成像导航、术中超声定位、核素粒子注射定位等。每种方法都有其先进性和缺点。例如亚甲蓝注射可能会导致胸腔内及胸膜染料着色，从而使术者很难辨认具体的病灶位置。超声定位对超声操作者的依赖度高，而且部分肺气肿患者较难做到肺的完全塌陷。核素粒子则存在辐射危害等^\[[@b3]\]^。

CT引导下Hook-wire定位有其独特的优势：①CT引导下的定位过程简单快捷，平均耗时40 min；②有效减少VATS探查时间，缩短总手术时长；③Hook-wire可用于术中提拉肺组织，便于结节的切除^\[[@b4]\]^。

对于直径 \< 1 cm，距脏层胸膜深度 \> 0.5 cm的小结节，术中较难触及，适于术前定位。此外，肺部CT显示结节为毛玻璃样改变或提示密度不高者，以及位于术中手指难以触及的某些部位的肺小结节，即便直径 \> 1 cm，术者对于肿块的具体位置、边界也很难明确，这种情况下CT引导下Hook-wire定位有很高的价值。

CT引导下Hook-wire定位的并发症发生率很低，本研究中2例患者出现无症状的轻微气胸，2例患者穿刺后诉穿刺部位疼痛，疼痛评分4分，应为Hook-wire留置刺激所致，肺楔形切除术后Hook-wire移除，疼痛自然缓解。

本组研究中有2例定位失败。1例患者肺结节直径0.5 cm，位于斜裂边缘，穿刺针置于斜裂中，未穿过肺组织。故对于叶裂边缘的微小肺结节，由于直接穿过结节存在困难，应避开叶裂，穿过旁边结节所在的肺叶组织。1例患者穿刺后体表钢丝未剪断，小结节位于肺脏层胸膜下，位置表浅，肺塌陷后胸腔镜探查发现钢丝已滑脱至胸腔内。故对于位置很表浅的微小肺结节，穿刺深度应达到2 cm，使得Hook-wire的整个倒钩结构埋于肺组织中，此外钢丝还应平皮肤剪断，可减少脱钩的发生。

本组研究中还有2例钢丝定位过深引起的切割闭合器误切钢丝发生，这两例患者肺结节深度均超过2 cm。钢丝定位深度则超过结节，最深达到3 cm。进行胸腔镜下肺楔形切除时，对于某些特定位置的肺结节，由于操作孔位置选择的关系，有时无法做到传统意义上的"楔"形切除，更多时候是梯形或钝三角形切除。另外，肺的一些钝边部位，很难进行较深的楔形切除，因此，对于深度超过2 cm，位于肺钝边（如下叶背段），直径 \> 1 cm的肺部结节即便进行了Hook-wire定位，胸腔镜术中行楔形切除还是会面临很多风险，如：切缘阳性，过多肺组织被切除，切缘距离结节的合理距离难以保障，切断钢丝造成异物存留等^\[[@b5]\]^所以我们认为，对于位置很深的肺结节选择楔形切除要慎重，要有肺段或肺叶切除的准备。

由于存在不全切除可能以及脱钩风险，所有小结节尤其是毛玻璃样改变，质地柔软无法触及的小结节术前均应要求放射科行高分辨率薄层CT扫描明确小结节所在肺段，以备定位失败或异物存留时行肺段切除，消除医疗隐患。

综上所述，胸腔镜术前CT引导下Hook-wire定位操作快捷，穿刺定位准确有效，利于切除那些直径小或质地柔软的肺小结节。但对于位置过于表浅的微小肺结节以及较深位置的肺结节的定位，这种技术还存在一些不完善的方面。本组病例数较少，在今后的研究中会扩大样本数，改用随机对照研究的方法以获得更为可信的结果。
